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Resumen:El cáncer rectal se define como un tumor ubicado entre el margen anal y los 15 cm proximales del 
recto. La  precisa estadificación preoperatoria en el cáncer de recto permite clasificar correctamente a los 
pacientes para las diversas terapias existentes, a
Las distintas opciones terapéuticas que podrán aplicarse en cada caso van a depender fundamentalmente de 
la extensión que presente el tumor en el momento del diagnóstico.
El objetivo de la cirugía consiste en lograr u
número de ganglios linfáticos, así como márgenes distal y radial negativos. Estos indicadores han sido 
utilizados como parámetros de calidad quirúrgica y tienen implicaciones pr
global y libre de enfermedad. La escisión total mesorrectal con preservación de los nervios hipogástricos, ha 
mostrado una disminución en las tasas de disfunción sexual y vesical en estos pacientes, con tasas más bajas 
de recurrencia local. 
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RECTAL CANCER; SURGICAL MANAGEMENT
 
Abstract: Rectal cancer is defined as a 
rectal cancer, a precise preoperative staging allows to categorize patients for different available treatments, 
as well as decide the best surgical treatment.
The different treatment options that can be used in each case depend fundamentally on the extension of the 
tumor at the time of diagnosis. 
The main surgical objective is to achieve a resection with an a
number of lymph nodes and negative distal and radial margins. These surgical parameters have been used as 
quality indicators and have prognostic implications in terms of overall and disease
mesorectal scission with preservation of hypogastric nerves has shown a reductio
bladder dysfunction as well as lower local recurrence.
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INTRODUCCIÓN 
 Desde el punto de vista epidemiológico y 
genético tiende a considerarse al cáncer de recto  como 
un todo junto al cáncer de colon, desde el punto de vista 
diagnóstico, de estadificación y terapéutico existen 
múltiples diferencias que justifican un análisis por 
separado. 
El cáncer de recto, a pesar de compartir una 
identidad de comportamiento biológico con el cáncer de 
colon, siempre ha tenido peor pronóstico que este [1].
El diagnóstico del cáncer de recto se 
manera más tardía que el cáncer de colon: al momento 
del diagnóstico 25% de los cánceres de colon invade la 
muscularis propia de la pared, en cambio, en el cáncer 
de recto al momento del diagnóstico dicha afectación se 
observa en 50% de los pacientes, además de metástasis 
a ganglios linfáticos en cerca de dos tercios de estos 
casos [2]. El recto se ubica dentro de la pelvis y va 
desde la mucosa transicional de la línea dentada anal 
hasta el colon sigmoideo en el reflejo del peritoneo, el 
recto mide entre 10 cm y 15 cm desde el borde del ano. 
Las restricciones óseas de la pelvis limitan el acceso 
quirúrgico al recto y ello resulta en una probabilidad 
menor de obtener márgenes ampliamente negativos y 
un riesgo más alto de recidiva local [3]. 
El conocimiento de la biología del cáncer rectal 
y el perfeccionamiento de las técnicas quirúrgicas han 
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tumor located between the anal verge and 15 cm within anal verge. In 
 
ppropriated total meso
 
taging 
 
realiza de 
generado mejoras en el tratamiento de las lesiones 
tempranas o paraneoplásicas, debido a que el cáncer de 
recto tiene una tasa de recurrencia local más alta, en
parte debido a su localización extraperitoneal, una 
mayor morbilidad, requiere de estrategias diagnósticas 
y terapéuticas efectivas. 
 
PRESENTACIÓN CLÍNICA Y SÍNTOMAS
Los síntomas del cáncer de recto incluyen las siguientes 
[4]: 
Hemorragia del aparato 
Cambios de hábitos intestinales
Dolor abdominal 
Obstrucción intestinal 
Pérdida de peso 
Cambios de apetito 
Debilidad 
 
 
Con excepción de los síntomas obstructivos, los 
síntomas del cáncer de recto no se correlacionan 
necesariamente con el estadio de la enfermedad [5].
El examen físico puede revelar una masa palpable o 
sangre brillante en el recto. En el caso de enfermedad 
metastásica, pueden estar presentes signos de 
adenopatía y hepatomegalia [6].
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DIAGNÓSTICO 
Alrededor de un 40% de los tumores del recto 
pueden ser identificados al tacto rectal (TR) [7].
Habitualmente el cuadro comienza con 
rectorragia intermitente que con el tiempo se 
acompaña de pujo, tenesmo y en oportunidades de 
dolor evacuatorio (tumores cercanos al esfínter). 
En el caso de tumores anteriores puede haber 
dispareunia en la mujer y síntomas prostáticos en el 
hombre.  
La forma de hacer el diagnóstico está al alcance 
de todo médico y sólo consiste en un tacto rectal (TR) 
en el cual se palpará una masa tumoral irregu
general dura y habitualmente fija.  
Debemos hacer énfasis en este aspecto ya que la 
frecuencia de la patología hemorroidal genera un error 
y retraso diagnóstico injustificable en médicos que no 
incluyen el TR en pacientes que consultan por 
rectorragia. 
En ciertas circunstancias el TR es muy limitado, 
como en los pacientes obesos de sexo masculino en 
quienes el largo del esfínter y la restricción del área 
glútea no permiten avanzar más allá del recto inferior. 
El hallazgo de lesiones neoplásicas en e
endoscópico se acompañará del estudio 
anatomopatológico de biopsias el cual debiera 
confirmar el diagnóstico. 
 
RECTOSCOPÍA RÍGIDA 
Se considera el método más confiable para la 
evaluación de un tumor rectal ya que permite, además 
de la visión directa y toma de biopsias para 
confirmación anatomopatológica, evaluar la distancia 
del tumor al margen anal. 
 
ULTRASONIDO TRANSRECTAL 
El método diagnóstico más utilizado para 
realizar la estadificación inicial es el ultrasonido 
transrectal de 360°, cuya sensibilidad y especificidad 
son diferentes de acuerdo con el grado de profundidad.
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lar en 
 
l examen 
 
RESONANCIA MAGNÉTICA
La RM proporciona imágenes en alta resolución 
tanto espacial como por contraste para definir los 
planos de tejidos blandos. Tiene la ventaja
estudio no invasivo que permite realizar imágenes en 
múltiples planos además de no someter al paciente a 
radiación ionizante. Sus principales desventajas son el 
costo, su disponibilidad y el tiempo por examen 
comparado con el ultrasonido transrectal, permit
mayor visualización de estructuras, depende menos del 
operador y, a diferencia del ultrasonido transrectal, 
permite valorar tumores estenóticos [8,9].
 
TOMOGRAFÍA AXIAL COMPUTARIZADA
Es un método rápido, accesible, capaz de 
evaluar distintas regiones corporales y con un menor 
costo que la RM. Sus desventajas son el uso de radiación 
ionizante, contraste endovenoso (potencialmente 
nefrotóxico), y su limitado rendimiento en evaluación 
de partes blandas.  
Para estadificar el cáncer rectal, se observa que 
su capacidad es menor en comparación con las del 
ultrasonido transrectal y la resonancia magnética 
nuclear, principalmente por su imposibilidad para 
distinguir las distintas capas de la par
como tejidos blandos.  
A pesar de ello, recobra importancia al evaluar, 
tumores rectales superiores con crecimiento hacia 
estructuras pélvicas [10]
 
TOMOGRAFIA POR EMISION DE POSITRONES
(PET/CT) 
Esta técnica utiliza la capacidad de detectar 
zonas de aumento de captación de glucosa marcada 
radioactivamente sugerentes de alta actividad 
metabólica, por lo tanto, de replicación celular 
acelerada sugerente de células neoplásicas (PET), en 
conjunto con imágenes de TC para ubicar 
anatómicamente estas áreas. 
Por otra parte, posee potencialmente falsos 
positivos debido entre otras causas a metabolismo 
aumentado (infecciones o inflamación), órganos que 
presentan aumento de la captación de glucosa (cerebro, 
miocardio, y riñones).  
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DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 
1. Adenoma velloso 
Un grupo especial lo constituyen los pacientes 
con tumores vellosos rectales en quienes dependiendo 
del tamaño, existe un mayor riesgo de presencia de 
adenocarcinoma. El aspecto y palpación de estos 
tumores sugiere benignidad ya que son blandos y no se 
observa ulceración.  
2. Úlcera rectal solitaria 
Habitualmente ubicada en la pared anterior o 
anterolateral del recto. Relacionada al prolapso mucoso, 
donde se produce un cambio histológico en que se 
reemplaza la lámina propia por fibras musculares lisas 
además de los cambios en la mucosa que cubre la zona 
del prolapso lo que dificulta el diagnóstico diferencial.
3. Colitis cística profunda 
Presencia de quistes mucosos en la capa 
muscular de la mucosa. Puede asociarse a erosiones e 
inflamación crónica inespecífica de la mucosa.
 
 
 
ESTADIFICACIÓN PARA CÁNCER DE RECTO
 
 
CUADRO 1. TUMOR PRIMARIO
 
TX No se puede evaluar el tumor primario.
T0 No hay prueba de tumor primario.
Tis Carcinoma in situ: intraepitelial o invasión de la lámina propia.
T1 El tumor invade la submucosa.
T2 El tumor invade la 
T3 El tumor invade los tejidos pericolorrectales a través de la muscularis propia.
T4a El tumor penetra la superficie del peritoneo visceral.
T4b El tumor invade directamente o se adhiere a otros órganos o estructuras.
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4. Tumores estromales o GIST
Tumores correspondientes a células del 
estroma. 
 
FACTORES PRONÓSTICOS EN EL CÁNCER DE 
RECTO 
En el cáncer de recto influyen diferentes 
factores. Para un mismo grado de afectación ganglionar, 
la supervivencia a 5 años varía con la T tumoral: el 67% 
para T1-2 , el 44% para T3 y el 37% para T4 [11]. La 
presencia de adenopatías metastásicas en el 
mesorrecto, especialmente N2 (4 o más ganglios), 
también agrava la supervivencia para cada estadio T 
[12]. Para establecer adecuadamente el pronóstico 
ganglionar se recomienda que en la pieza se 
identifiquen al menos 12 ganglios.  Los pacientes con 
tumores T3, el grupo más numeroso, representan un 
grupo heterogéneo en cuanto al pronóstico. Así, los 
tumores que penetran poco 
oscilan entre 4 y 6mm, se asocian a mejores tasas de 
supervivencia con respecto a los que infiltran la grasa 
con mayor profundidad [13,14].
. 
 (T) 
 
 
 
 
muscularis propia. 
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        CUADRO 2. LINFONODOS REGIONALES
NX No se pueden evaluar los ganglios linfáticos regionales.
N0 No hay metástasis en los ganglios linfáticos regionales.
N1 Hay metástasis en 1 a 3 ganglios linfáticos regionales.
N1a Metástasis en un ganglio 
N1b Metástasis en 2 a 3 ganglios linfáticos regionales.
N1c Depósito(s) tumoral(es) en los tejidos de la subserosa, mesentéricos 
o pericólicos no peritonealizados, o tejidos perirrectales sin metástasis 
en los ganglios regionales.
N2 Metástasis en ≥4 ganglios linfáticos regionales.
N2a Metástasis en 4 a 6 ganglios linfáticos regionales.
N2b Metástasis en ≥7 ganglios linfáticos regionales.
 
 
Cuadro 3.
 
 
 
 
 
 
 
 
FACTORES QUE INFLUENCIAN LA ELECCIÓN 
DEL TRATAMIENTO 
NIVEL DE LA LESIÓN 
La distancia del borde inferior del tumor al 
margen anal es probablemente la variable más 
importante que ayuda al cirujano a elegir el tipo de 
intervención. 
EXTENSIÓN LOCAL 
La determinación de la extensión local se puede 
realizar mediante el tacto rectal o mediante alguna 
M0 No hay metástasis a distancia.
M1 Metástasis a distancia.
M1a Metástasis está confinada a un órgano o sitio (es decir, hígado, pulmón, 
ovario, ganglio no regional).
M1b Metástasis en >1 órgano o sitio, o el peritoneo.
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 (N) 
 
 
 
linfático regional. 
 
 
 
 
 
 
 METÁSTASIS A DISTANCIA (M) 
técnica de imagen.  La valoración del grado
del tumor en la pared rectal es importante, por cuanto 
si la neoplasia no es móvil con respecto a las paredes de 
la pelvis, la posibilidad de que pueda ser resecada es 
pequeña y por tanto se puede considerar la utilización 
de un tratamiento pr
asociada o no a quimioterapia. La ecografía endorrectal 
permite estadificar con bastante fiabilidad los tumores 
rectales, permitiendo el estudio de todas las capas del 
recto, valorando la penetración del tumor, con una 
sensibilidad y especificidad superior al 90%. También 
permite valorar la presencia de ganglios linfáticos 
afectados, aunque su especificidad es menor.
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GRADO DE DIFERENCIACIÓN 
La decisión sobre el tipo de técnica quirúrgica 
está condicionada también por el grado histológico del 
tumor, ya que en los tumores muy indiferenciados la 
infiltración intramural distal es mayor, por lo que el 
margen de resección distal debe extenderse 5 cm del 
límite inferior de la tumoración. 
 
ENFERMEDAD METASTÁSICA 
El conocimiento de la existencia o no de 
metástasis hepáticas o pulmonares es imprescindible 
para decidir si un paciente debe ser intervenido y a qué 
tipo de intervención. 
 
HÁBITO DEL PACIENTE 
El paciente, dependiendo de la edad, sexo, 
constitución y estado general puede condicionar la 
decisión quirúrgica; así la cirugía conservadora de 
esfínteres no tiene indicación en caso de incontinencia 
fecal. Tampoco tiene sentido una intervención 
quirúrgica mayor en pacientes con malas condiciones 
generales, o ancianos con poca sintomatología y 
metástasis. 
 
CONSIDERACIONES QUIRÚRGICAS 
Existen cuatro objetivos mayores en el 
tratamiento del cáncer rectal: Control local de la 
enfermedad,  sobrevida a largo plazo, Preservación del 
esfínter anal, función vesical y sexual. Mantener o 
mejorar la calidad de vida.  
 
TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DEL CÁNCER DE 
RECTO RESECABLE  
El tipo y extensión de la cirugía depende de: la 
etapa preoperatoria, la distancia al complejo 
esfinteriano, la terapia neoadyuvante, las 
características histopatológicas y la capacidad del 
paciente para tolerar una cirugía radical [15,16].
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CÁNCER RECTAL TEMPRANO
RESECCIONES LOCALES
La resección local es aceptada para el 
tratamiento de los adenocarcinomas T1 de recto con 
características clínicas e histológicas 
criterios incluyen tumores bien o moderadamente 
diferenciados, ausencia de invasión perineural y 
linfovascular, lesión de 8 cm a 10 cm del borde anal, 
menores a 4 cm y afección de menos de un tercio de la 
circunferencia del recto. Las alt
son la escisión local transanal, la proctectomía 
supraesfintérica posterior (procedimiento de Kraske), 
abordajes transesfintéricos posteriores (procedimiento 
de Bevan, York-Mason), microcirugía transanal 
endoscópica (MTE) y la fulgura
 
ESCISIÓN LOCAL TRANSANAL
La escisión local transanal ofrece mínima 
morbilidad y problemas funcionales a largo plazo 
comparada con la resección radical. Esta implica la 
extirpación de espesor completo hasta la grasa 
perirrectal, un margen lateral mínimo de un centímetro 
y cierre primario del defecto.
 
MICROCIRUGÍA TRANSANAL ENDOSCÓ
(MTE) 
Opción viable para tumores inaccesibles a una 
extirpación transanal estándar. En ésta se utiliza un 
endoscopio de 40 mm de diámetro y 25 cm de largo, 
realizando resecciones de espesor completo, bajo visión 
directa. La distancia del margen anal que se puede 
alcanzar con esta técnica abarca 15 cm en la pared 
posterior, 12 cm en las paredes laterales y 10 cm en la 
anterior. 
Esta técnica incluye los mismos cr
selección que la resección local.
 
CÁNCER DE RECTO LOCALMENTE AVANZADO
(T3/T4 y/o N1)  
Resecciones radicales: se toman en cuenta los siguientes 
puntos:  
• La escisión mesorrectal total, 
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• Preservación de los nervios autónomos,  
• Margen de resección radial o circunferencial, 
• Margen de resección distal,  
• Número de ganglios linfáticos,  
•Opciones para la preservación del esfínter y 
restauración de la continuidad intestinal,  
• Abordajes laparoscópicos  
• Calidad de vida postoperatoria. 
 
ESCISIÓN MESORECTAL TOTAL 
Permite una disección precisa y la extirpación 
del mesenterio rectal completo como unidad intacta. Se 
recomienda utilizar en tumores del recto medio y distal. 
La longitud del mesorrecto distal al tumor primario 
debe ser de 3 a 5 cm. 
 
PRESERVACIÓN DE LOS NERVIOS AUTÓ
La lesión de estos nervios simpáticos aumenta 
el tono de la vejiga disminuyendo la capacidad vesical, 
produciendo dificultad para la micción, alteración de la 
eyaculación, y en mujeres, pérdida de la 
vaginal y dispareunia. Los nervios parasimpáticos de la 
pelvis (nervios erectores), emergen de raíces nerviosas 
ventrales de S2 a S4, estos se unen al nervio 
hipogástrico (simpático) en la pared pélvica para 
formar el plexo hipogástrico inferior. Cuando se realiza 
una cirugía preservadora de los nervios autonómicos, la 
disfunción genitourinaria y sexual postoperatorias se 
puede reducir de 25% y 75%, hasta un 10% y 28%, 
respectivamente [17]. 
 
MARGEN DISTAL 
La longitud adecuada del margen distal e
cáncer de recto es un tema controvertido. 
MARGEN RADIAL 
Se define como la distancia entre el borde más 
lateral del tumor, al límite externo de la resección. Este 
es positivo si se encuentra a un milímetro de distancia o 
menos. La capacidad de obtener un margen radial 
negativo se asocia con una disminución en la recidiva 
local. El margen radial positivo puede darse por 
extensión del tumor primario, extensión de los ganglios 
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NOMOS 
lubricación 
n 
linfáticos afectados, o depósitos del tumor en el 
mesorrecto. Un margen radial posi
independiente de mayor recidiva local y menor 
sobrevida global [18]. 
 
GANGLIOS LINFÁTICOS
La disección ganglionar proximal debe 
extenderse sólo distal al origen de la arteria cólica 
izquierda. No existe evidencia que indique una relación 
entre recurrencia local y sobrevida con una disección 
de ganglios iliacos más profundos [19].
 
PRESERVACION DEL ES
RESTAURACIÓN 
La preservación del esfínter es posible cuando el 
tumor se localiza a más de un centímetro por arriba del 
anillo anorrectal. Se ha demostrado que la anastomosis 
colo-anal con reservorio
capacidad de retención y mejorar la calidad de
los pacientes [20]. 
 
CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA DEL CÁNCER RECTAL
La utilidad de las técnicas laparoscópicas para el 
tratamiento del cáncer de recto continúa siendo 
incierta. 
Conclusiones 
El cáncer de recto es una patología compleja con 
consideraciones diagnósticas y terapéuticas totalmente 
distintas al cáncer de colon
de recto  pueden tener  varias presentaciones clínicas. 
Los primeros síntomas  generalmente son sangrado y 
cambios en el hábito intestinal. Por su localización 
anatómica el cáncer de recto se considera parte del  
colon pero su tratamiento depende de su ubicación a 
partir del margen anal. 
debe de realizarse un seguimiento posoperatorio
la mortalidad se debe sobre todo a una recid
mismo.  
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